[Denumirea angajatorului]                                                                            Nr. __/Data ___ 

Sediu: [adresă] 

CUI: [ ] | Nr. Reg. Com.: [ ] 

Tel.: [ ] | E-mail: [ ] 

Către: 

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE ____________ 

SESIZARE

privind solicitarea efectuării controlului modului de eliberare a certificatelor de

concediu medical

Subscrisa [denumirea angajatorului], în calitate de plătitor de indemnizații de asigurări sociale de sănătate pentru propriii salariați, vă sesizăm pentru efectuarea controlului privind modul de eliberare a certificatelor de concediu medical emise pentru salariatul nostru, conform Metodologiei aprobate prin Ordinul CNAS nr. 627/2010. 

1) Datele persoanei asigurate (salariat) 

– Nume și prenume: [ ] 

– CNP: [ ] 

– Funcția/ 

– Locul de muncă: [ ] 

– Stagiu de cotizare: [ ] 

2) Certificatele de concediu medical sesizate 

Vă solicităm verificarea următoarelor certificate: 

a) CM seria ___ nr. ___, emis la data ___, pentru perioada ______, cod indemnizație _______ cod diag​nostic ________ medic prescriptor: ___, unitate: ___. 

b) CM seria ___ nr. ___, emis la data ___, pentru perioada ______, cod indemnizație_______ cod diag​nostic ________ medic prescriptor: ___, unitate: ___. 

3) Istoricul concediilor medicale pentru salariatul în cauză 

a) CM seria ___ nr. ___, emis la data ___, pentru perioada ______, cod indemnizație_______ cod diag​nostic ________ medic prescriptor: ___, unitate: ___. 

c) CM seria ___ nr. ___, emis la data ___, pentru perioada ______, cod indemnizație_______ cod diag​nostic ________ medic prescriptor: ___, unitate: ___. 

3) Motivele sesizării: 

a) …………. 

b) …………. 

c) …………. 

Vă rugăm să dispuneți efectuarea controlului conform competențelor legale și să ne comunicați rezultatul și măsurile dispuse, potrivit procedurilor aplicabile. 

Anexăm prezentei copii ale certificatelor medicale. 

Semnătură reprezentant legal, 

[Nume, funcție]
